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Диагностика, лечение и профилактика
ювенильных маточных кровотечений
Клиническая лекция посвящена а к-
туальной проблеме гинекологии - дисфунк-
циональным маточным кровотечениям у
девочек-подростков. Рассмотрены принци-
пы современной классификации  ювениль-
ных кровотечений, методы рутинной и уг-
лубленной диагностики, а также диффе-
ренциальной диагностики данного патол о-
гического состояния с другими заболев а-
ниями, имеющими сходную клиническую
картину. Приведены различные методики
гемостаза при ювенильных кровотечениях
на госпитальном этапе и реабилитация
девочек после выписки из ст ационара.
Дисфункциональные маточные кро-
вотечения, связанные с нарушением горм о-
нального гомеостаза в период становл ения
менструальной функции, называются юв е-
нильными (ЮК). В структуре гинекологи-
ческой заболеваемости девочек данная па-
тология составляет от 2,5% до 38,2% [2, 3,
5].
Высокая частота дисфукнци о-
нальных маточных кровотечений в п е-
риод полового созревания связан а с осо-
бой чувствительностью всех звеньев




железа, яичники) к различным неблаг о-
приятным воздействиям вследствие ее
незрелости [1, 4, 6].
Причины и патогенез
ювенильных кровотечений
Наследственность со стороны матери
(гинекологические и соматические заболев а-
ния).
Неблагоприятное течение перинатал ь-
ного периода (гестоз, хроническая гипоксия
плода, черепно-мозговая травма в родах и
др.).
Хронические и острые инфекционные
заболевания в детстве (инфекционный пар о-
тит, вирусный гепатит, менингит, острый и
хронический тонзиллит и др.).
Хронические соматические заболев а-
ния (хронические заболевания печени, сис-
темы крови, заболевания сердечно-
сосудистой системы и др.), вторичные имм у-
нодефициты.
Нарушения функции эндокринных ж е-
лез (сахарный диабет, гипер- и гипофункция
щитовидной железы, нарушение питания,
др.).
Детские и актуальные психогении (не-
благоприятный психологический климат в
школе, конфликт в семье, смерть родствен-
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ника, физические и психогенные переуто м-
ления).
Алиментарные факторы (гиповитам и-
нозы и дефицит микроэлементов, нераци о-




Дисфункции иммунной системы, в том
числе, сопровождающиеся развитием аут о-
иммунных заболеваний (поливалентная а л-
лергия, бронхиальная астма, псориаз и др.)
Врожденные соединительнотканные
дисплазии (нефроптоз, пролапс митрального
клапана, нарушение зрения, дискинезии жел-
чевыводящих путей, ювенильный остеохон д-
роз, гипермобильность суставов, вар икозное
расширение вен и др.).
В основе патогенеза ювенильных кр о-
вотечений лежат нарушения нормального
ритма секреции гипоталамических, гипоф и-
зарных и яичниковых гормонов на фоне н е-
состоятельности нервно-рецепторного аппа-
рата различных звеньев репродуктивной си с-
темы в период ее возрастной функционал ь-
ной незрелости.
Патогенетически дисфункционал ьные
маточные кровотечения, согласно классиф и-
кации К.Н.Жмакина (1976), подразделяются
на:
 ановуляторные маточные кровот е-
чения, обусловленные кратковременной
персистенцией фолликула, длительной
персистенцией зрелого фолликула, атр е-
зией или персистенцией незрелого фолл и-
кула.
 овуляторные маточные кровотеч е-
ния явившиеся результатом двухфазного
укороченного цикла, гиполютеинизма, ги-
перлютеинизма.
 ювенильные кровотечения в боль-
шинстве случаев являются следств ием
ановуляции и возникают чаще на фоне на-
рушения созревания и персистенции или
атрезии незрелых фолликулов , реже - на
фоне персистенции зрелых фоллик улов.
При атрезии незрелых фолликулов
возникает относительная длительная мон о-
тонная секреция эстрогенов, которая вызыв а-
ет неравномерную гиперплазию эндометрия
на фоне очаговой гипоплазии (полипы эндо-
метрия).
При персистенции зрелых фолликулов
развивается состояние абсолютной гиперэс т-




Ювенильными следует считать ди с-
функциональные маточные кровотечения,
которые возникают у девушек не старше 18
лет, с гинекологическим возрастом не более
3 лет, не страдающих специфическими гин е-
кологическими воспалительными заболев а-
ниями (гонорея, туберкулез и др.), не имев-
ших абортов или родов.
Истинные ЮК реже всего начин аются
с первой менструации, чаще всего они пр о-
являются через 6-18 месяцев после менархе.
Клиническая картина ЮК характеризу-
ется длительными (более 7 дней), ациклич е-
скими (метрорагия) или циклическими (ме-
норагия), обильными или скудными, про-
должительными с периодическими усиле-
ниями кровотечениями.
Циклические кровотечения по типу
менорагии продолжаются более 7 дней, по-
вторяются чаще, чем через 24 дня, сопровож-
даются кровопотерей, превышающей объем
нормальной менструации (80-120 мл).
Ювенильные кровотечения, возни-
кающие на фоне длительной персистенции
или атрезии незрелых фолликулов, появл я-
ются в основном после длительной (от 1,5 до
6 месяцев) задержки менструаций, в виде
умеренных (реже обильных или скудных)
кровянистых выделений из половых путей,
которые периодически уменьшаются вплоть
до «кровомазания» и вновь усиливаются.
Для кровотечения на фоне персисте н-
ции зрелого фолликула характерна незнач и-
тельная (до 2-8 недель) задержка менструа-
ций и обильное кровотечение, быстро прив о-
дящее к анемизации.
Для клиницистов наиболее приемлема
классификация ювенильных кровотечений,
предложенная Ю.А.Гуркиным и
И.Н.Гоготадзе (2000), которые выделяют
следующие клинические формы ЮК:
1. Неосложненная форма – кровотече-
ние является основным клиническим си м-
птомом (обычно продолжительность менее
10 дней).
2. Осложненная форма (продолжител ь-
ность более 10 дней) сопровождается разви-
тием постгеморрагической анемии, гипокс е-
мии; развитием вторичного бактериального
воспалительного процесса в матке ; появле-
нием вторичных нарушений в системе гемо-
стаза (тромбоцитопения потребления , изме-
нение гемокоагуляции, фибринолиза, нар у-
шение внутриматочного гемостаза , латент-
ные и затяжные формы ДВС-синдрома).
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3. Сочетанная форма, когда дисфунк-
циональные маточные кровотечения  возник-
ли при наличии исходных нарушений в сис-
теме гемостаза (болезни Верльгофа, Виллеб-
рандта, Бернара-Сулье, тромбоцитопатия
Гланцмана и другие); при синдроме склеро-
кистозных яичников; ятрогенный вариант
ЮК, как следствие неадекватной гормонал ь-
ной терапии.
При неосложненном течении кров оте-
чения безболезненны, общее состояние удо в-
летворительное, показатели гемодинамики
(артериальное давление, пульс, цвет кожных
покровов), а также общего, биохимическ ого
анализов крови и гемостазиограммы в пред е-
лах нормы.
При кровотечении, продолжающемся
более 10 дней, развиваются осложнения, наи-
более частыми из которых являются эндо-
миометрит и постгеморрагическая анемия.
Клиническими признаками эндомиометрита
являются ноющие боли внизу живота, пов ы-
шение температуры тела, дизурические явл е-
ния; неприятный, гнилостный запах выделе-
ний из половых путей. При гинекологич е-
ском осмотре матка несколько увеличена в
размерах, болезненна при пальпации, «тесто-
ватой» консистенции. Иногда в процесс в о-
влекаются придатки матки и тазовая брюш и-
на.
Анемия сопровождается ухудшен ием
самочувствия девочки (головокружение, сла-
бость, быстрая утомляемость) и показателей
гемодинамики (бледность кожных покровов
и видимых слизистых, снижение артериал ь-
ного давления, тахикардия). Общий анализ
крови подтверждает наличие анемии и п о-
зволяет определить ее степень (гемоглобин
ниже 110 г/л, эритроциты менее3,0х10 12/л,
гематокрит ниже 0,3).
Таблица 1
Принципы дифференциальной диагностики ЮК с кровотечени ями из матки и влагалища.
№
п\п
Причины кровотечений Основания для подтверждения или исключения
диагноза
1 Первичные дефекты в системе гемостаза
(тромбоцитопения, тромбастения, апластиче-
ская анемия, гемофилия-С, болезнь Виллеб-
ранта, геморрагические васкулиты)
История жизни и развития заболевания (кров о-
течение появляется с менархе; является о дним
из клинических симптомов основного заболев а-




2 Органическая патология половых органов
(аномалии развития, генитальный инфант и-
лизм, генитальный эндометриоз , гормонопро-
дуцирующие опухоли яичников, неопла змы
влагалища, шейки и тела матки).
Общий и гинекологический осмо тр
вагиноскопия
сонография органов малого таза
данные лапароскопии
уровни гормонов крови
3 Специфические воспалительные заболевания
гениталий (генитальный туберкулез, гонорея,









5 Прервавшаяся беременность Тест на беременность
гинекологический осмотр
сонография органов малого таза





сонография сосудов головы и шеи
магнитнорезонансная томография
уровни гормонов гипофиза в крови
7 Патология сочетанного генеза (нарушения
гормонального гомеостаза при первичных
дефектах гемостаза или специфических во с-
палительных заболеваниях половой системы).
История жизни и развития заболевания
гемостазиограмма
гинекологическое исследование
обследование на специфические воспалител ь-
ные заболевания
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Диагностика ювенильных кровотече-
ний включает изучение жалоб пациентки,
истории развития заболевания и жизни; об-
щий осмотр с определением морфотипа,
оценкой степени полового и физического
развития, определение состояния гемодина-
мики. Гинекологическое обследование пр о-
водится по общепринятой методике, при
этом обращают внимание на размеры матки и
яичников, и их соответствие возрастной но р-
ме, наличие признаков воспаления половых
органов, особенности кровотечения. Обяз а-
тельными лабораторными и инструменталь-
ными методами исследования являются сл е-
дующие: клинический анализ крови, биохи-
мический анализ крови, коагулограмма,
ультразвуковое исследование  органов малого
таза.
Таблица 2
Основные принципы подбора терапии для больных ЮК и ее последовательность при
каждой клинической форме (И.Н.Гоготадзе, 2003)





















































Сочетанные формы 1. Гормональный гемостаз
лечение первичных нарушений в системе
гемостаза
2. Антианемическая терапия









Определение в плазме крови (при воз-
можности и по показаниям) уровней фолли-
кулостимулирующего гормона , лютеинизи-
рующего гормона, пролактина, прогестерона,
эстрадиола, кортизола, тестостерона, трийод-
тиронина, тироксина, свободного Т4 , тире-
тропного гормона; антител к тиреоперокси-
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дазе, 17-оксипрогестерона, дегидроэпиандро-
стерона.
Ультразвуковое исследование  печени,
надпочечников, щитовидной железы.
Рентгенография черепа с проекцией
турецкого седла.













кровотечений с кровотечениями из матки и
влагалища другой этиологии приводятся в
таблице 1.
Лечение ювенильных маточных
кровотечений должно быть комплексным и
состоять из двух основных этапов  (табл. 2):
Остановка кровотечения;
Профилактика рецидивов кровотеч е-
ния.
I ЭТАП (стационарное лечение)
Лечение необходимо всегда начинать с
создания лечебно-охранительного режима –
устранение физических и психических нагр у-
зок, полноценное, сбалансированное пит а-
ние, 8-10 часовой сон, психотерапия, назна-
чение седативных препаратов (настойка или
настой корня валерианы, пустырника, пиона,
препараты брома), при выраженных псих о-
эмоциональных нарушениях небольших доз
транквилизаторов (реланиум, тазепам и дру-
гие по 1 таблетке 1-2 раза в день).
Негормональная гемостатическая тера-
пия.
Негормональный гемостаз, как сам о-
стоятельная терапия, показан больным с ЮК
при длительности кровотечения не более 10
дней, отсутствии анемии, эхографической
толщине эндометрия не более 8 -10 мм, вели-
чине индекса ЛГ/ФСГ 0,6 - 1, концентрациb
пролактина не более 400 мМЕ/л.
Проводится в течение 3-5 дней при на-
личии эффекта (уменьшение кровотечения) и
продолжается до 7 дней при хорошем гем о-
статическом эффекте (остановка кровотеч е-
ния):
утеротонические препараты (эрготал,
эрготамин, эргометрина малеат, котарнина
хлорид по 1 таблетке 3 раза в сутки внутрь
или окситоцин по 0,5 - 1 мл 4 раза в сутки
внутримышечно);
препараты, повышающие контрактил ь-
ную активность миометрия (10% хлорид Са
по 10 мл внутривенно медленно или по 1
столовой ложке 3 раза в сутки; АТФ 1% по
1,0 мл 1 раз в день внутримышечно; кока р-
боксилаза по 50-100 мг 1 раз в день внутри-
мышечно; мексамин по 50 мг 3 раза в день
внутрь);
физиотерапевтическое лечение (эле к-
торофарез Са эндоназальный или на воро т-
никовую зону, электростимуляция шейки




препараты, стимулирующие коагул я-
ционный потенциал крови (дицинон или
этамзилат Na по 2,0 мл внутримышечно 1-2
раза в день или по 1-2 таблетке 2-3 раза в
день внутрь; андроксон 0,025% по 1,0 вну т-
римышечно или внутривенно 1 -2 раза в су-
тки; аминокапроновая кислота 5% по 20 мл
внутрь 3-5 раз в сутки, диклофенак по 1 св ече
ректально 1-2 раза в сутки или по 50 мг 2-3
раза в сутки внутрь);
витаминотерапия (аскорбиновая кисл о-
та по 0,1 г 3 раза в сутки внутрь или 5% ра с-
твор по 3-5 мл внутримышечно или внутри-
венно 1 раз в сутки; рутин либо аскорутин по
1 таблетке 3 раза в сутки, витамин Е по 100 -
200 мг в сутки; витамин В1 по 2-5 мг в сутки,
витамин В6 по 2 мг в сутки, витамин В12 по
100 мкг внутримышечно в сутки не более 5-7
дней, витамин К-викасол по 1,0 внутримы-
шечно или по 1 таблетке 3 раза в сутки не
более 3-х дней);
фитотерапия (лагохилус, крапива, а р-
ника горная, пастушья сумка, тысячелистник,
кровохлебка, полевой хвощ, змеиный горец,
земляника лесная, лапчатка прямостоячая,
кора калины, водяной перец, кошачьи лапки,
кукурузные рыльца и др.). Существуют гот о-
вые кровоостанавливающие сборы.
При отсутствии клинического эффекта
в течение 3-х дней или продолжающихся,
даже в виде «кровомазания», кровянистых
выделениях в течение 7 дней используют
другие виды гемостаза.
Показания для гормонального гемост а-
за:
профузное кровотечение, угрожающее
жизни и здоровью девочки,
отсутствие клинического эффекта от
симптоматической терапии:
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в течение 12 часов при обильном кр о-
вотечении и наличии анемии (снижение Hb
до 100-90 г/л, Ht до 0,30-0,25),
в течение 2-3 дней при умеренных и
длительных кровотечениях и наличии ан е-
мии (снижение до Hb 100-90 г/л, Ht до 0,30-
0,25),
в течение 6-7 дней при скудном крово-
течении и наличии легкой анемии или д аже
отсутствии ее;
наличие бактериального эндометрита;
сочетанные формы ЮК (при заболев а-
ниях системы гемостаза);
подозрение на гиперплазию эндоме т-
рия (по данным УЗИ эндометрий 10 и более
мм);
наличие в яичниках жидкостных вкл ю-
чений диаметром больше 15 мм (по данным
УЗИ);
наличие поликистозных изменений
яичников по данным УЗИ (объем яичников
больше 7,75±0,36 см³ с множеством фолли-
кулов диаметром 7-8 мм и больше);
при неблагоприятном прогностическом
индексе ЛГ/ФСГ (менее 0,5 и более 1).
Противопоказания для гормонального
гемостаза:
наличие гиперкоагуляции по данным
коагулограммы,
тяжелые заболевания печени - острый
или хронический персистирующий гепатит
или цирроз печени.
При болезни Жильбера, идиопатич е-
ской гиперхолестеринемии, дискенезии же л-
чевыводящих путей гормональный гемостаз
назначается с осторожностью (еще раз пр о-
анализировать все показания и противопок а-
зания для его назначения) в сочетании с ге-
патопротекторами (эссенциале, гепатил),
желчегонными и препаратами, снижающими




І. Гемостаз комбинированными эстро-
ген-гестагенными препаратами:
- низкодозированные контрацептивы
(ригевидон, регулон, марвелон, минизистон,
микрогинон) являются препарата выбора для
девушек всех фенотипов, их назначают по 1
таблетке через 1- 1,5 – 2 - 3 часа под язык до
остановки кровотечения, но не более 6 табл е-
ток;
- высокодозированные препараты –
овидон, овулен, линдинол или нон-овлон мо-
гут быть использованы при обильном кров о-
течении и нарастающей анемизации, особе н-
но у девушек «гипоэстрогенного» фенотипа
по 1 таблетке  через 1 - 1,5 – 2 - 3 часа под
язык до остановки кровотечения, но не более
4 таблеток.
После достижения гемостаза доза всех
гормональных препаратов снижается не б о-
лее чем на 1/3 в сутки, т.е. на 1 таблетку еж е-
дневно, до 1 таблетки в день и остается тако-
вой до окончания курса лечения. Общая пр о-
должительность терапии 21 день (считать с
первого дня гемостаза).
ІІ. Эстрогеный гемостаз может быть
рекомендован только при выраженной гипо э-
строгении и отсутствии гиперпластических
изменений в эндометрии (по данным УЗИ
эндометрий менее 6 мм): фолликулин по
10 000 ЕД внутримышечно через час до оста-
новки кровотечения, но не более 4 иньекций;
в последующие дни доза сниж ается по 10
тыс. ЕД в день до 10 тыс. ЕД и остается до 11
дня, считая с первого дня гемост аза. На 12,
13 и 14 день фолликулин назначают по 5 000
ЕД в день в сочетании с прогестероном по 5
мг в сутки, с 15 дня - прогестерон по 10 мг в
сутки в течение 10 дней (вместо прогестер о-
на возможно применение дюфастона по 20 мг
в сутки в течение 10 дней).
ІІІ. Гестагеный гемостаз не рекоменд у-
ется для остановки ювенильных кровотеч е-
ний. В редких случаях возможно его прим е-
нение при выраженных гиперпластических
процессах в эндометрии (по данным УЗИ э н-
дометрий более 10 мм) и скудных кровян и-
стых выделениях. Назначают дюфастон по 10
мг в сутки или норколут по 5-10 мг в сутки в
течение 6-10 дней (курсовая доза 50-100 мг).




матки и цервикального канала) .
Решение о необходимости данного м е-
тода лечения принимает консилиум врачей с





угрожающие жизни и здоровью с выраже н-
ной анемизацией (снижение Hb до 70 г/л, Ht
до 0,25 и ниже);
рецидивирующие кровотечения при
отсутствии эффекта от симптом атической и
гормональной терапии;
подозрение на наличие органической
патологии эндометрия или матки (эхограф и-
ческая толщина эндометрия более 16 мм, н е-
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однородность структуры эндометрия – по-
дозрение на полипы, аденоматоз эндоме т-
рия).
Лечебно-диагностическое выскаблива-
ние производят только в условиях стацион а-
ра под внутривенным обезболиванием, в
асептических условиях, маленькой кюреткой,
под контролем (по возможности) гистер о-
скопа, с последующим гистологическим ис-
следованием соскоба. Во избежание дефл о-
рации предварительно обкалывают девстве н-
ную плеву лидазой и новокаином (64 ед. л и-
дазы и 5 мл 0,25% новокаина). Вакуум -
аспирацию не использовать!
Контрольное диагностическое выска б-
ливание после корригирующей гормональ-
ной терапии в течение 3 курсов производится
на 24-26 день цикла только при наличии аде-
номатоза, аденоматозных полипов или ат и-
пической гиперплазии.
Лечение осложнений ювенильных кр о-
вотечений
Антианемическая терапия зависит от
степени анемизации больных с ЮК.
При легкой анемии (гемоглобин не ме-
нее 100 г/л, количество эритроцитов не менее
3,0х1012/л млн.): ТОТЕМА по 1 ампуле 1 -4
раза в день внутрь, сорбифер по 1 таблетке 1
раз в день, феррум-лек по 1 таблетке 2-3 раза
в день и др.), витаминотерапия.
При анемии средней степени тяжести
(кровопотеря до 15%, гемоглобин 90 -70 г/л)
гемотрансфузия не проводится, для восста-
новления ОЦК переливают коллоидные и
кристаллоидные растворы.
При анемии тяжелой степени (кров о-
потеря 15% и более, гемоглобин ниже 70 г/л,)
производится гемотранфузия эритроцита р-
ной массы, эритровзвеси в сочетании с пр е-
паратами крови (криоплазма, альбумин, пр о-
теин).
Противовоспалительная терапия н а-
значается при осложнении ювенильного кр о-
вотечения воспалительными изменениями в
половой системе:
антибактериальная (метронидазол по
0,25 г 3-4 раза в сутки в течение 7-10 дней
или метрогил по 100 мл внутривенно 1 -2 раза
в сутки в течение 3-5 дней и доксициклин по
1 капсуле 2 раза в сутки в течение 5 -7 дней
или макролиды внутримышечно или внутр и-
венно в зависимости от состояния больной и
степени распространенности воспалительн о-
го процесса);
дезинтоксикационная и противовосп а-
лительная терапии (тиофульфат Na 30% по
10 мл 1 раз в сутки внутривенно, реополи г-
люкин по 200-400 мл внутривенно капельно,
5,0-10% раствор глюкозы по 200 -400 мл
внутривенно капельно+ инсулин 1 ЕД на 5 г
сухой глюкозы).
Профилактика вторичных (постгемо р-
рагических) коагулопатий: антиагр еганты -
витамин Е по 100 мг в сутки, ацетилсалиц и-
ловая кислота по 0,2-0,35 г в сутки, индоме-
тацин по 0,25 мг в сутки и препараты, улу ч-
шающие микроциркуляцию – трентал по 100
мг 1-2 раза в сутки – назначаются только при
отсутствии кровотечения .
При ЮК в сочетании с болезнью Вил-
лебрандта назначают антигемофильную
плазму или криопреципитат в дозе 15 ЕД/  кг
массы тела 1 раз в 1-2 дня, аминокапроновую
кислоту в дозе 0,2 г/кг массы тела в сутки.
Данные препараты не рекомендуется прим е-
нять с комбинированными эстроген -
гестагенными препаратами.
При ЮК в сочетании с тромбастенией
назначают аминокапроновую кисло ту по 0,2
г/кг массы тела в сутки - до 6 приемов, вита-
мины С, А, Р, (противопоказан витамин В6),
фитотерапию, АТФ 1% по 2,0 мл внутрим ы-
шечно, дицинон по 2,0 внутримыше чно 1-2
раза в сутки или по 1-2 таблетке 2-3 раза в
сутки. Гемотрансфузии и переливания п лаз-
мы неэффективны.
Факторы, обуславливающие развитие
ДВС-синдрома у больных ЮК:
обильное кровотечение и геморрагич е-
ский шок;
массивные гемотрансфузии;
инфекционные воспалительные изм е-
нения в половых органах;
иммунные нарушения;
лечение препаратами, вызыв ающими
агрегацию тромбоцитов, повышающими
свертываемость крови и снижающими ее
противосвертывающий и фибринолитич е-
ский потенциал, особенно при их комбин и-
рованном применении.
Крайне редко, когда все известные м е-
тоды гемостаза оказались безрезультатны с
целью сохранения жизни больной приходи т-
ся прибегать к гистерэктомии. Абсолютные
показания к этому методу хирургического
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Нормализация функции гипотал амо-
гипофизарно-яичниковой системы негормо-
нальными средствами:
режим труда и отдыха, ликвидация о т-
рицательных эмоций, сбалансированное п и-
тание, создание физического и психич еского
покоя;
седативная терапия (настой или н а-
стойка корня валерианы, пиона, препараты
брома), курс лечения 1-1,5 месяца;
витаминотерапия в циклическом р е-
жиме (Гуркин Ю.А., 2000):
с 5 по 14 день цикла: фолиевая кислота
по 0,001 г 3 раза в день, глютаминов ая ки-
слота по 0,25 г 3 раза в день, витамины В1 и
В6 по 2 мг внутрь натощак 1 раз в день,
с 16 по 25 день цикла: аскорбиновая
кислота по 50-100 мг 3 раза в день, рутин по
20 мг 3 раза в день, витамин Е по 50-100 мг 1
раз в день;
ноотропные препараты принимают в
течение 1,5-2 месяцев (ноотропил по 0,2-0,4 г
2-3 раза в сутки, глицин по 1 таблетке 2 -3
раза в сутки);
препараты, улучшающие микроцирк у-
ляцию, принимают в течение 1 -1,5 месяцев
(кавинтон по 5 мг 3 раза в сутки, ст угерон по
25 мг 2 раза);
физиотерапия (электрофорез на об-
ласть шейных симпатических ган глиев с
бромом, с новокаином №10 или элетрофорез
интраназально с кальцием или витамином В1
№10);
рефлексотерапия 2-3 курса по 10 сеан-





Корригирующая гормональная тер а-
пия:
Препараты выбора – комбинированные
эстроген-гестагенные низкодозированные
монофазные ригевидон, регулон, микрог и-
нон, марвелон, минизистон, минуле т, нордет-
те, фемоден, жанин) или трехфазные (трир е-
гол, триквилар, тризистон, три-мерси) ораль-
ные контрацептивы (ОК) или комбинирова н-
ные эстроген-гестагенные препараты для за-
местительной гормональной тер апии - ЗГТ
(фемостон, климонорм).
Гормональные контрацептивы и пре-
параты для ЗГТ назначают по контрацепти в-
ной схеме 2-4 курсами; при аденоматозе,
аденоматозных полипах назначают 6 курсов.
 Микродозированные монофазные ОК
(новинет, линдинет-20, логест и др.) назна-
чают редко и только девушкам, живущим
половой жизнью, «гиперэстрогенного» фено-
типа, с избыточным питанием, «менструаль-
ный» возраст которых не менее 2 лет.
При абсолютной гиперэстрогении,
(эхографическая толщина эндометрия после
псевдоменструации более 10 мм) назначают
2-3 курса терапии чистыми гестаге нами во
вторую фазу менструального цикла с 16 по
25 день от начала менструалоподобной реа к-
ции: норколут по 1-2 таблетке (5-10 мг) 1 раз
в день или утрожестан по 1 капсуле (100 мг)
2 раза в день.
Больным с выраженной гипоэстроген и-
ей, особенно при «менструальном» возрасте
менее 2 лет, на фоне гипоэстрогенной атр е-
зии на ранних стадиях созревания фоллик у-
лов назначают циклическую гормональную
терапию, так как применение у них 2 -4 кур-
сов гормональной коррекции комбинирован-
ными эстроген-гестагенными препаратами
может вызвать развитие синдрома гиперто р-
можения: фолликулин по 5000 -10 000 ЕД в
сутки внутримышечно с 5 по 15 -18 день цик-
ла; с 16 по 25 день цикла 10 мг в сутки дюф а-
стон, или 5 мг норколут, или 1% прогестерон
по 1 мл внутримышечно 1 раз в день с 18 по
25 день цикла.
По данным В.Ф.Коколиной (2001),
ранняя и своевременная патогенетически
обоснованная терапия ювенильных маточных
кровотечений у девочек-подростков способ-
ствует сохранению репродуктивной функции
в дальнейшем у 93% пациенток.
Литература
1. Веселова, Н.М. Ювенильные маточные
кровотечения/Н.М.Веселова,
Е.В.Уварова//Руководство по гинекологии д е-
тей и подростков / Под ред. В.И.Кулакова,
Е.А.Богдановой. – М.: Триада-Х, 2005. –  С.
258-274.
2. Гуркин, Ю.А. Гинекология подр остков:
Руководство для врачей/Ю.А.Гуркин. – СПб.:
ИКФ Фолиант, 2000. – 574 с.
3. Гоготадзе, И.Н. Ювенильные кровот е-
чения (методическое пособие)/И.Н.Гоготадзе.
– СПбГПМА, 2003. – 20 с.
4. Коколина, В.Ф.Детская гинекология:
Руководство для врачей/В.Ф. Коколина. - М.:
ООО «Медицинское информационное аг енст-
во», 2001. – 368 с.
5. Можейко, Л.Ф. Становление репр о-
дуктивной системы у девочек -подростков и
коррекция ее нарушений: монография/
Л.Ф.Можейко.– Мн.: БГУ, 2002.–231
6. Осадчая О.В., Лысенко О.В. Н арушения
менструального цикла. Краткое пособие для
практикующих гинекологов. – СПб.: «Изда-
тельство «ДИЛЯ», 2003. – 96 с.
